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В журнале "Consilium Medicum" (приложение "Болез
ни органов дыхания") в статье М.М.Ильковича "Ин
терстициальные заболевания легких: рассуждения на
актуальную тему. Часть 1" [1] (раздел "Морфология")
автор, ссылаясь на статью Черняева А.Л., Самсоно
вой М.В. "Идиопатическая интерстициальная пнев
мония – классификация и патологическая анато
мия" в журнале "Пульмонология и аллергология" [2],
задает ее авторам несколько вопросов.
В указанной статье [2] были представлены 7 гис
тологических форм интерстициальных пневмоний
(ИП), согласно Консенсусу по идиопатическим
интерстициальным пневмониям (ИИП) (2012) [3].
В данной публикации приводятся морфологические
критерии обычной ИП (ОИП), или идиопатическо
го легочного фиброза, и утверждается, что основным
патогистологическим признаком ОИП и главным
диагностическим критерием при исследовании
биоптата легкого является наличие гетерогенных из
менений в легочной ткани вследствие развития фиб
розных, "сотовых" изменений, интерстициального
воспаления, а также неизмененных участков ткани
легкого. На основании этого М.М.Илькович задает
4 вопроса:
1. Данные изменения (фиброз, участки "сотового"
легкого) также наблюдаются в случае, если забо
левание началось 1 нед. назад.
2. При других ИИП морфологические изменения
негетерогенны.
3. При других ИИП фиброз и "сотовое" легкое не
развиваются.
4. При других ИИП отсутствуют признаки интер
стициального воспаления.
На вопросы М.М.Ильковича отвечают А.Л.Черняев
и М.В.Самсонова:
1. Точно сказать, что можно было бы обнаружить
в биопсийном материале через 1 нед. после нача
ла заболевания, невозможно, т. к. пациенты обра
щаются к врачам уже при наличии клинических
проявлений заболевания. В этих ситуациях уже
имеются резко выраженные гистологические из
менения. Можно предполагать, что начальными
проявлениями при ОИП могут являться лимфо
цитарная инфильтрация межальвеолярных пере
городок и пролиферация альвеолоцитов 2го ти
па. За 1 нед. не могут развиться ни фиброзные,
ни тем более "сотовые" изменения. Фиброз
ные изменения, как правило, формируются через
4–6 нед. от начала заболевания, а сотовые изме
нения – и того позднее.
2. В большинстве форм ИИП изменения диффузны
и мономорфны, как правило, начинаются с ниж
них долей легкого, постепенно захватывая другие
отделы. При ОИП, в отличие от других форм,
имеет место сочетание неизмененных участков
легкого, интерстициального воспаления, фиброза
и "сотовых" изменений, которые чередуется меж
ду собой. Это видно при компьютернотомогра
фическом и гистологическом исследованиях.
3. "Сотовые" изменения характерны лишь для од
ной из форм ИИП – ОИП. По данным A.L.Kat
zenstein [4], "сотовая" дегенерация крайне редко
встречается при десквамативной ИП (ДИП)
и острой ИП (ОсИП). Связано это с тем, что при
адекватном лечении ДИП патологические изме
нения регрессируют, тогда как пациенты с ОсИП
погибают раньше, чем развивается "сотовая" пе
рестройка. Как правило, формирование таких из
менений происходит через несколько месяцев от
начала заболевания, но иногда гораздо быстрей –
в течение всего нескольких недель, причина это
го на данный момент неизвестна [4].
4. Интерстициальное воспаление разной степени
выраженности характеризует каждый из вариантов
ИИП: от легкой – при криптогенной организую
щейся пневмонии до выраженной при неспецифи
ческой ИП (НСИП) и лимфоидной ИП [5].
М.М.Илькович считает, что "различная выражен
ность морфологических изменений" зависит от стадии
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заболевания, активности процесса, особенностей
организма самого пациента и многих других факто
ров (социальные условия жизни, профессиональные
факторы и т. п.), при этом им не признается наличие
7 вариантов ИИП [6–8].
В литературе имеются множественные морфоло
гические и иммуногистохимические доказательства
того, что у каждой из приведенных форм имеются
свои признаки нозологической формы. Так, в ряде
исследований изучались механизмы эпителиально
мезенхимальных взаимодействий при различных
формах ИИП. Каждый из вариантов ИИП был выде
лен на основании не только патологических измене
ний, но также клинических и рентгенологических
признаков. Еще в Консенсусе по ИИП (2002) [5] был
принят мультидисциплинарный подход к установле
нию диагноза ИИП и определении конкретного
варианта. Таким образом, биопсия легкого в настоя
щее время уже не является "золотым стандартом"
в диагностике заболевания.
Теперь несколько слов о стадийности процессов
в легких, приводящих к интерстициальному фибро
зу и "сотовым" изменениям. Среди патологов велась
дискуссия о том, что клеточный вариант НСИП яв
ляется ранней фазой развития ОИП, однако в даль
нейшем было признано, что если это так, то при
фиброзной стадии НСИП изменения на компьютер
ной томограмме были бы такими же, как при ОИП,
однако они носят диффузный и повсеместный ха
рактер, следовательно, не являются стадией одного
процесса.
Несколько рассуждений на тему "идиопатичности"
интерстициальных изменений в легких. По результа
там данных последней эпидемии гриппа А / Н1N1
и ТОРС показано, что ОсИП или диффузное альвео
лярное повреждение связаны, прежде всего, с вирус
ным поражением и развитием вирусной ИП, что при
тяжелом течении приводит к летальному исходу.
ОсИП, вероятно, имеет вирусную природу, которая
когданибудь будет доказана. A.L.A.Katzenstein,
J.Myers и некоторыми клиницистами предлагается
исключить из Классификации идиопатических ин
терстициальных заболеваний криптогенную органи
зующуюся пневмонию, т. к. при исследовании функ
ции внешнего дыхания в этом случае преобладает
обструктивный тип нарушений, а морфологичес
ки – практически отсутствует интерстициальное
воспаление [9]. НСИП чаще всего ассоциирована
с системными заболеваниями соединительной тка
ни, вследствие этого необходима дифференциальная
диагностика истинной идиопатической НСИП от
сходных изменений, связанных с коллагеновыми
болезнями, гиперсенситивным пневмонитом, ле
карственным поражением легких и др. Для исключе
ния возможных причин необходим мультидисци
плинарный подход к диагностике. Респираторный
бронхиолит, интерстициальная болезнь легких и ДИП
чаще развиваются у молодых курильщиков с нали
чием в просветах альвеол, а иногда в интерстиции
пигментированных макрофагов с поражением сте
нок респираторных бронхиол в виде гипертрофии
мышечной оболочки или появления в их просветах
грануляционной ткани. В Классификации идиопа
тических интерстициальных заболеваний (2012) [3]
респираторный бронхиолит, интерстициальная бо
лезнь легких и ДИП были выделены в группу болез
ней, ассоциированных с курением. Крайне редко
эти формы ИИП диагностируются у некурящих лиц.
Вероятнее всего, эти формы будут исключены из
группы ИИП. Лимфоцитарная ИП – большая ред
кость, некоторые исследователи считают ее диффуз
ной лимфомой. Таким образом, возможно, что ис
тинной ИИП останется лишь интерстициальный
легочный фиброз (ОИП).
В последней Классификации идиопатических
интерстициальных заболеваний выделены хрони
ческие – ОИП, НСИП и острые / подострые формы
(криптогенная организующаяся пневмония, ОсИП),
а также группа редких (плевропаренхимальный фиб
роэластоз легких и лимфоидная ИП) и неклассифи
цируемых форм ИИП, особенности которых под
робно описаны в Консенсусе по ИИП [3].
За последние 15 лет Классификация идиопати
ческих интерстициальных заболеваний претерпевала
несколько пересмотров. Однако в ряде работ описы
ваются другие варианты редких форм интерстици
альных заболеваний, которые пока не отражены
в существующих консенсусах. Исследования, касаю
щиеся механизмов развития различных форм ИИП
и поиск этиологических факторов, возможно, при
ведут к изменению существующей Классификации
идиопатических интерстициальных заболеваний
в будущем.
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